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ABSTRACT 
Heart transplantation is an accepted and effective 
method of therapeutic treatment of end-stage heart 
disease. The condition is affected by time of the graft 
transplantation, as with the passage of time increases 
the risk of developing serious diseases such as chronic 
renal insufficiency, graft vascular disease, or cancer. 
Kidney failure after heart transplantation is a common 
and significant complication. This is influenced by: the 
kidney function prior to transplantation, patient demo-
graphics, acute renal failure in the perioperative period 
and exposure to the calcineuryn inhibitors in the post-
transplant period. The aim of this study is to present 
the problem of renal failure in heart transplant recipients 
and the role of nurses in the care of the patient in the 
risk of renal failure as well as with renal failure.
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WSTĘP
Przeszczepienie serca jest zaakceptowa-
ną i skuteczną metodą terapeutyczną leczenia 
krańcowej niewydolności krążenia. Według 
zaleceń towarzystw kardiologicznych Ameri-
can College of Cardiology Foundation (ACCF)/ 
/American Heart Association (AHA)/American 
College of Physicians (ACP)/Heart Failure So-
ciety of America (HFSA)/International Society 
for Heart and Lung Transplantation (ISHLT) 
z 2010 roku przeszczepienie serca jest zare-
zerwowaną metodą leczenia populacji z nie-
korzystnym rokowaniem oraz dla tych, którzy 
odniosą najlepszą korzyść z transplantacji [1]. 
Według wytycznych Europejskiego Towa-
rzystwa Kardiologicznego z 2012 roku, prze-
szczepienie serca istotnie poprawia przeżycie, 
wydolność fizyczną, zwiększa szansę na powrót 
do pracy oraz poprawia jakość życia w porów-
naniu z konwencjonalnym leczeniem [2].
Na obecny sukces transplantologii wpłynę-
ły przełomowe wydarzenia i dokonania niezwy-
kłych ludzi. Pierwszy przeszczep serca, dokonany 
3 grudnia 1967 roku przez Christiana Barnarda 
w Kapsztadzie, zelektryzował opinię publiczną 
i obudził entuzjazm zarówno wśród chorych, jak 
i środowiska medycznego, dając nadzieję prze-
dłużenia życia nieuleczalnie chorym. 
Z technicznego punktu widzenia operacja 
się udała. Biorca przeżył jednak tylko 18 dni 
i zmarł z powodu zapalenia płuc. Kolejny za-
bieg przeszczepienia serca wykonany przez 
Ch. Barnarda miesiąc później (2.01.1967) za-
kończył się również powodzeniem i pacjent 
przeżył z nowym sercem ponad 19 miesięcy [3]. 
Irena Milaniak, Problem niewydolności nerek po przeszczepieniu serca — rola pielęgniarek 199
vvPrzewlekła 















powszechną i istotną 
komplikacją.  
Mają na to wpływ: 










w okresie po 
przeszczepieniu 
narząducc
Spektakularny sukces Ch. Barnarda był moż-
liwy dzięki wielu badaniom wybitnych na-
ukowców, między innymi A. Carrela, który na 
początku XX wieku wprowadził technikę ze-
spoleń naczyniowych i rozpoczął erę ekspery-
mentalnego przeszczepiania serca u zwierząt. 
Kolejną wybitną postacią był Ilja Miecznikow, 
który stworzył podstawy współczesnej immu-
nologii. W latach 60. XX wieku równolegle 
w kilku ośrodkach w Stanach Zjednoczonych 
prowadzone były prace eksperymentalne i kli-
niczne nad pierwszym przeszczepieniem serca 
u ludzi. W 1967 roku do pierwszej transplan-
tacji u człowieka gotowi byli: N. Shumway 
w ośrodku w Uniwersytecie Stanforda w Palo 
Alto, A. Kantrowitz w Nowym Jorku oraz R. 
Lower w Richmond [4].
Na rozwój transplantologii złożyły się 
również lata poznawania zasad wykonywania 
zabiegów przeszczepiania narządów, rozwo-
ju technik chirurgicznych, badań nad krąże-
niem pozaustrojowym i protekcji pobranego 
narządu, poznania mechanizmów immunolo-
gicznych oraz tworzenia regulacji prawnych 
związanych przede wszystkim z orzekaniem 
śmierci osobniczej oraz z identyfikacją i alo-
kacją narządów do przeszczepienia. Rozwój 
technik chirurgicznych na tym etapie znacz-
nie wyprzedził znajomość podstaw immuno-
logii oraz możliwości stosowania bezpiecznej 
immunosupresji. Po pierwszych kilku latach 
sukcesów entuzjazm zmalał ze względu na wy-
soką śmiertelność spowodowaną odrzucaniem 
przeszczepionego narządu. Dopiero wpro-
wadzenie w 1980 roku cyklosporyny — leku 
immunosupresyjnego hamującego reakcję 
odrzucania przeszczepionego narządu — zre-
wolucjonizowało współczesną transplantologię 
i przyczyniło się do znacznego wzrostu zaufa-
nia do tej metody leczenia dzięki diametralnej 
poprawie wyników długotrwałego przeżycia po 
transplantacji. 
Należy podkreślić, że pierwszej transplan-
tacji serca w Polsce dokonali Jan Moll i Antoni 
Dziatkowiak w Łodzi w 1969 roku, kilkanaście 
miesięcy po zabiegu Ch. Barnarda. Po opera-
cji przeszczepione serce podjęło swoją funkcję, 
jednak z powodu nadciśnienia płucnego wystą-
piła rozstrzeń prawej komory i w następstwie 
chory zmarł. Z powodu niepowodzenia tego 
zabiegu, braku uregulowań prawnych i wątpli-
wości natury etycznej kolejne próby przeszcze-
piania serca nie były wykonywane w Polsce 
przez kilkanaście lat [3, 5, 6].
Najczęstszymi wskazaniami do przeszcze-
pienia serca są: skrajna postać choroby niedo-
krwiennej (37%) oraz kardiomiopatie (54%). 
Pozostałe wskazania, głównie skrajna postać 
wady zastawkowej, retransplantacje i wady 
wrodzone, stanowią zaledwie 9% wskazań 
wśród populacji chorych kwalifikowanych do 
przeszczepienia serca [7].
Dane z rejestrów ISHLT wskazują, że 
wpływ na wczesne i odległe (do ok. 3 lat) 
rokowanie mają następujące czynniki: wiek 
pacjenta, płeć, miejsce leczenia przed trans-
plantacją (dom vs szpital) oraz wybrane pa-
rametry określające stan kliniczny, takie jak 
naczyniowy opór płucny, wydolność wątroby 
czy nerek [7]. Mimo zadowalających zarówno 
wczesnych, jak i odległych wyników przeszcze-
piania serca istnieje wiele schorzeń będących 
najczęściej powikłaniami leczenia immunosu-
presyjnego i związanymi z nim dysfunkcjami 
układu odpornościowego, które mają istotny 
wpływ na jakość życia chorych. Charakter i dy-
namika występowania powikłań ściśle zależą 
od okresu obserwacji po transplantacji [7]. 
Na kondycję przeszczepionego serca wpływa 
czas od transplantacji, gdyż wraz z upływem 
czasu wzrasta ryzyko rozwinięcia się groźnych 
chorób przewlekłych, takich jak niewydolność 
nerek, choroba naczyniowa graftu czy nowo-
twory [8–10].
PROBLEM NIEWYDOLNOŚCI NEREK  
U BIORCÓW PRZESZCZEPU SERCA 
Przewlekła choroba nerek to wieloobja-
wowy zespół chorobowy powstały w wyniku 
trwałego uszkodzenia lub zmniejszenia liczby 
czynnych nefronów niszczonych przez różno-
rodne procesy chorobowe toczące się w miąż-
szu nerek [11].
Niewydolność nerek po przeszczepieniu 
serca jest powszechną i istotną komplikacją. 
Mają na to wpływ: funkcja nerki przed prze-
szczepieniem, dane demograficzne pacjenta, 
ostra niewydolność nerek w okresie około-
operacyjnym i ekspozycja na inhibitory kalcy-
neuryny w okresie po przeszczepieniu narządu 
[12, 13]. Na podstawie analizy dostępnej bazy 
danych ISHLT kreatynina u pacjentów z nie-
wydolnością serca w chwili wykonania zabiegu 
wynosiła średnio1,2 mg/dl (0,7–2,3 mg/dl). Nie-
wydolność nerek z kreatyniną powyżej 2,5 g/dl 
obserwowano u od 6,1% pacjentów w pierw-
szym roku zabiegu do 19,3% po 10 latach. 
Przewlekłej hemodializy wymagało od 1,6% 
pacjentów w pierwszym roku do 5,9% po 10 la-
tach. Zabieg przeszczepienia nerki był wyko-
nany u od 0,3% biorców w pierwszym roku do 
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3,6% po 10 latach od zabiegu. Po przeszcze-
pieniu śmiertelność z powodu niewydolności 
nerek w pierwszym roku wynosiła 0,5%, po 
5 latach — 3%, a po 15 latach — 9,6% [14].
Istotnym problemem klinicznym jest ne-
fropatia pocyklosporynowa jako następstwo 
przewlekłego stosowania inhibitorów kalcy-
neuryny. Może być ona ostra lub przewlekła. 
Nefrotoksyczność ostra występuje wtórnie 
w wyniku działania cyklosporyny, powodu-
jąc obkurczenie wewnątrznerkowych naczyń. 
Proces jest z reguły odwracalny i ustępuje po 
zredukowaniu dawek bądź odstawieniu leku. 
Nefrotoksyczność przewlekła powstaje jako 
następstwo długotrwałego, przetrwałego ob-
kurczenia naczyń wewnątrznerkowych i wtór-
nego niedotlenienia miąższu nerek. Przewlekła 
niewydolność nerek wymaga niejednokrotnie 
leczenia nerkozastępczego i kwalifikacji pa-
cjenta do przeszczepienia nerki. W literaturze, 
oprócz stosowania inhibitorów kalcyneuryny, 
do czynników ryzyka zalicza się wiek biorców 
(zaawansowany), płeć żeńską dawcy, czas od 
transplantacji (ekspozycja na inhibitory kalcy-
neuryny) [15]. Wśród czynników modyfikowal-
nych wymienia się stężenie hemoglobiny [15]. 
Wystąpienie niewydolności nerek znacznie 
zmniejsza przeżycie tej grupy pacjentów. 
Postępowanie terapeutyczne obejmuje: 
minimalizację ekspozycji na inhibitory kal-
cyneuryny bądź całkowite ich odstawienie, 
leczenie nadciśnienia tętniczego przy 
zastosowaniu antagonistów kanału wapnio-
wego, zapobieganie odrzucaniu przeszczepio-
nego serca, prewencję choroby naczyniowej 
graftu przez stosowanie statyn, minimalizację 
procedur inwazyjnych wymagających podania 
kontrastu. Rekomendacje dotyczące ochrony 
funkcji nerek w okresie przed transplantacją 
i po niej przedstawiono w tabeli 1 [16]. Pre-
wencja niewydolności nerek obejmuje również 
skuteczne leczenie cukrzycy oraz zaprzestanie 
palenia tytoniu [17]. 
KwAlIFIKACjA do pRzeSzCzepIeNIA  
NeRKI po pRzeSzCzepIeNIu SeRCA
Z danych epidemiologicznych do jed-
noczasowego przeszczepienia nerki i serca 
w Polsce w 2014 roku było zakwalifikowanych 
3 pacjentów, po przeszczepieniu serca rów-
nież 3 pacjentów. W latach 2008–2014 nerkę 
po uprzednim przeszczepieniu serca otrzyma-
ło 11 pacjentów [18]. W 2002 roku wykonano 
jednoczasowe przeszczepienie serca i nerki 
w Śląskim Centrum Chorób Serca w Zabrzu 
[19]. W badaniach retrospektywnych ostrą 
niewydolność nerek stwierdzano u około 70% 
pacjentów po przeszczepieniu serca, prze-
wlekłą wymagającą terapii nerkozastępczej 
— u 28,85% [20].
Chory przewlekle dializowany lub przy-
gotowywany do leczenia nerkozastępczego 
z rozpoznaną schyłkową niewydolnością ne-
rek (klirens kreatyniny < 15 ml/min/1,75 m2, 
a w przypadku cukrzycy < 20 ml/min/1,75 m2) 
może być zgłoszony do Krajowej Listy Osób 
oczekujących na przeszczepienie. Lekarz 
prowadzący chorego w stacji dializ wykonuje 
badania (laboratoryjne, radiologiczne) i prze-
prowadza konsultacje pozwalające wykluczyć 
bezwzględne i względne (okresowe) przeciw-
wskazania do przeszczepienia nerki. Biorca 
przeszczepu nerki i jednoczasowego przeszcze-
pu innego narządu ma pierwszeństwo w wybo-
rze do przeszczepienia, niezależnie od liczby 
uzyskanych punktów w procesie alokacji [21].
Tabela 1. Rekomendacje dotyczące ochrony funkcji nerek u biorców narządów unaczynionych [16] 
Przed transplantacją i w okresie 
okołooperacyjnym 
po przeszczepieniu 
Identyfikacja wysokiego ryzyka 
wystąpienia niewydolności nerek 
Optymalizacja schematów immunosupresji z inhibitorami kalcyneuryny 




Optymalizacja perfuzji nerek Optymalizacja perfuzji nerek
Agresywne leczenie nadciśnienia tętniczego 
Stosowanie inhibitorów ACE/inhibitorów angiotensyny 
Monitorowanie hiperglikemii i dyslipidemii według zaleceń 
Wykazywanie czujności w zakresie niepożądanych interakcji stosowanych leków
ACE (angiotensin-converting-enzyme) — inhibitory konwertazy angiotensyny
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ZADANIA PIELĘGNIARKI W OPIECE  
NAD PACJENTEM PO PRZESZCZEPIENIU 
SERCA Z NIEWYDOLNOŚCIĄ NEREK 
W opiece długoterminowej do głównych 
zadań pielęgniarki w sprawowaniu opieki nad 
pacjentem z niewydolnością nerek po prze-
szczepieniu serca należy ocena klinicznych wy-
kładników niewydolności nerek [22]:
 — obniżenie klirensu kreatyniny;
 — białkomocz;
 — wzrost stężenia potasu we krwi i obniże-
nie sodu;
 — nadciśnienie tętnicze; 
 — retencja płynów;
 — anemia. 
Pacjent po przeszczepieniu serca pozo-
staje pod stałą opieką ośrodka transplanta-
cyjnego, gdzie ważna jest współpraca interdy-
scyplinarna. Częstość kontroli zależy od czasu 
po transplantacji. W pierwszym roku po trans-
plantacji pacjent powinien zgłaszać się na am-
bulatoryjne wizyty kontrolne co 14 dni przez 
pierwsze dwa miesiące, a następnie co miesiąc 
w ciągu roku po transplantacji. W odległym 
okresie wizyty powinny być zaplanowane co 
3–6 miesięcy [23]. Przewlekła opieka w ośrod-
ku transplantacyjnym jest rekomendowana 
z powodu:
 — możliwości ostrego/przewlekłego odrzuca-
nia przeszczepionego serca;
 — przewlekłego stosowania leków, ich tok-
syczności, ryzyka infekcji i nowotworów;
 — schorzeń współistniejących, konieczności 
ich monitorowania i interwencji terapeu-
tycznych. 
Sprawując kompleksową opiekę nad 
pacjentem po przeszczepieniu serca z niewy-
dolnością nerek, oprócz specyfiki opieki nad 
biorcą przeszczepu serca, pielęgniarki, będące 
istotną częścią zespołu terapeutycznego, po-
winny uwzględnić następujące postępowanie:
1. Ścisłe monitorowanie bilansu płynów: re-
strykcja przyjmowanych płynów może im-
plikować odwodnienie, dalsze pogorszenie 
funkcji nerek, wzrost stężenia leków immu-
nosupresyjnych. 
2. Udział w monitorowaniu badań bioche-
micznych [stężenie kreatyniny, szacun-
kowy współczynnik filtracji kłębuszkowej 
(eGFR, estimated glomerular filtration rate), 
klirens kreatyniny według formuły Cock-
croft-Gault]: eGFR poniżej 60 ml/min 
jest kryterium rozpoznania istotnej niewy-
dolności nerek, w takim przypadku nale-
ży objąć pacjenta kontrolą nefrologiczną. 
Również GFR poniżej 60 ml/min może 
być przyczyną przedwczesnego zgonu ser-
cowo-naczyniowego [11, 24]. W odległym 
okresie badania te powinny być rutynowo 
wykonywane u każdego pacjenta przy-
najmniej raz do roku, częściej w przy-
padku eGFR poniżej 60 ml/min/1,73 m2, 
lub w przypadku obniżenia jego stężenia 
(4 ml/min/1,73 m2/rok) [22].
3. Monitorowanie hemoglobiny (Hb) — stę-
żenie Hb powinno być monitorowane przy-
najmniej raz do roku u wszystkich pacjen-
tów z niewydolnością nerek. W przypadku 
anemii (Hb 13,5 g/dl dla mężczyzn; 12 g/dl 
dla kobiet) powinna być wdrożona suple-
mentacja żelazem oraz stymulacja erytro-
poetyną, aby utrzymać stężenie Hb 11– 
–13 g/dl [22]. 
4. Udział w farmakoterapii ze zwróceniem 
szczególnej uwagi na leczenie immuno-
supresyjne i jego monitorowanie oraz 
stosowanie leków nefrotoksycznych (an-
tybiotyki, leki hipotensyjne, diuretyki, nie-
steroidowe leki przeciwzapalne). Udział 
w konwersji leczenia immunosupresyjnego 
przez monitorowanie stężenia leku we krwi 
oraz obserwowanie pacjenta w kierunku 
wystąpienia działań niepożądanych. Ne-
frotoksyczność pojawia się przy wysokich 
stężeniach leków immunosupresyjnych. 
W odległym okresie po przeszczepieniu 
serca zalecane jest utrzymanie niższych 
stężeń inhibitorów kalcyneuryny w połą-
czeniu z mykofenolatem mofetilu, ponie-
waż w tej kombinacji nawet niższe stężenia 
są bezpieczne i wiążą się z niższym odset-
kiem odrzucania przeszczepionego serca 
oraz wpływają na poprawę funkcjonowania 
nerek [22].
5. Monitorowanie ciśnienia tętniczego 
i udział w terapii hipotensyjnej (ochrona 
przeszczepionego serca i nerek). Docelo-
we wartości ciśnienia tętniczego u chorych 
z niewydolnością nerek to nie więcej niż 
140/90 mm Hg. Nie powinny przekraczać 
130/80 mm Hg, jeśli występuje albuminuria 
powyżej 30 mg/dobę. Należy również regu-
larnie sprawdzać, czy nie występuje hipo-
tensja ortostatyczna [25]. 
6. Ścisłe monitorowanie nietolerancji glukozy, 
cukrzycy czy hiperlipidemii [11]. Cukrzyca 
stanowi istotny problem u chorych po prze-
szczepieniu narządów. Z punktu widzenia 
etiologii można ją podzielić na cukrzycę 
występującą przed przeszczepieniem (pre-
transplantacyjną) oraz występującą de novo 
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po przeszczepieniu (potransplantacyjną), 
która jest związana z immunosupresją bądź 
inicjowana infekcją wirusową (wirusem 
zapalenia wątroby typu C, cytomegalowi-
rusem). Niezależnie jednak od etiologii, 
czasu trwania cukrzycy oraz kontroli me-
tabolicznej może dochodzić do rozwoju 
powikłań o charakterze mikro- i makroan-
giopatii. Jednym z tych powikłań jest schył-
kowa niewydolność nerek [26].
7. Monitorowanie albuminurii (nieprawidło-
wa utrata albuminy z moczem) w moczu 
oraz badanie ogólne moczu z oceną białko-
moczu (obecność w moczu zwiększonej ilo-
ści białka). Albuminuria jest najwcześniej-
szym wskaźników uszkodzenia nerek [11]. 
W przypadku pacjentów z chorobą nerek 
ilość albuminy w moczu jest zwiększona. 
Za wartość progową albuminurii (AER, 
albumin excretion rate) uznaje się stężenie 
powyżej 30 mg/dobę, utrzymujące się po-
nad 3 miesiące [25].
8. Udział w badaniach diagnostycznych ne-
rek i badaniach inwazyjnych przeszcze-
pionego serca. Wśród badań obrazowych 
najpowszechniejsze jest ultrasonografia 
(USG) nerek [11]. Pacjenci po przeszcze-
pieniu serca w odległym okresie po trans-
plantacji są poddawani inwazyjnym bada-
niom kardiologicznym (koronarografia, 
tomografia komputerowa naczyń wień-
cowych), co wiąże się z zastosowaniem 
radiologicznych środków cieniujących. 
W przypadku pacjentów z niewydolnością 
nerek konieczne jest odpowiednie nawod-
nienie pacjenta za pomocą przetaczania 
0,9-procentowego roztworu NaCl przed 
badaniem, w trakcie i po jego zakończe-
niu oraz monitorowanie bilansu płynów 
[23, 25].
9. Edukacja pacjenta i przestrzeganie zaleceń 
terapeutycznych. Edukacja pacjenta i prze-
strzeganie zaleceń terapeutycznych to bar-
dzo ważne i nieodzowne elementy leczenia 
w schorzeniach przewlekłych. Edukacja 
pacjenta z przeszczepionym sercem jest 
prowadzona w kilku etapach i uwzględnia 
aktywność fizyczną i rehabilitację, leczenie 
immunosupresyjne, czynniki ryzyka, infek-
cje, zalecenia dietetyczne, możliwe kom-
plikacje po przeszczepieniu serca, aspekty 
psychologiczne oraz wytyczne dotyczące 
opieki ambulatoryjnej i samoopieki [22]. 
Stosowanie się do zaleceń terapeutycznych 
jest warunkiem utrzymania dobrej czynno-
ści przeszczepionego narządu i zapobiega-
nia powikłaniom. Z powodu nieprzestrze-
gania zaleceń 7-krotnie wzrasta ryzyko 
niewydolności graftu, utraty narządu i jest 
to trzecia główna przyczyna epizodów od-
rzucania przeszczepionego narządu [27]. 
Z doświadczeń własnych autorki wynika, że 
35% pacjentów przyznało, że zapomniało 
zażyć leki immunosupresyjne, a 41% in-
nych leków; 26% pacjentów nie przestrze-
gało godzin zażywania leków immunosu-
presyjnych [28]. W badaniach własnych 
wykazano również niższy poziom moty-
wacji w stosunku do leczenia nadciśnienia 
tętniczego [29]. W przypadku niewydolno-
ści nerek zalecane jest jak najwcześniejsze 
rozpoczęcie edukacji pacjenta i powinna 
ona przebiegać na trzech poziomach: pro-
filaktyki, choroby oraz leczenia nerkoza-
stępczego [30]. 
10. Przygotowanie pacjenta do leczenia ner-
kozastępczego i podejmowanie interwen-
cji związanych z hemodializą. Decyzja 
o leczeniu nerkozastępczym jest trudna do 
zaakceptowania dla pacjenta po przeszcze-
pieniu serca i niejednokrotnie chorzy opóź-
niają podjęcie leczenia. Bardzo ważne jest 
odpowiednie podejście do pacjenta, należy 
go wspierać informacyjne i emocjonalne, 
a często także jego najbliższych, którzy po-
winni być dla niego podporą w tej trudnej 
sytuacji. Pacjent po przeszczepieniu serca 
zakwalifikowany do leczenia nerkozastęp-
czego pozostaje pod opieką nefrologiczną 
i stacji dializ, jednakże wymaga ciągło-
ści opieki kardiologicznej ze względu na 
przeszczepione serce. Dlatego też ważne 
jest uwzględnienie zaplanowania hemo-
dializ z wzięciem pod uwagę prowadzonej 
diagnostyki. Ważna jest również obserwa-
cja pacjenta po wykonanej hemodializie 
pod kątem możliwych powikłań: hipotonii 
lub nagłych wzrostów ciśnienia tętniczego 
krwi, zaburzeń elektrolitowych [31]. 
11. Udział w profilaktyce infekcji, w tym za-
każeń dróg moczowych i innych stanów 
zapalnych. Stany zapalne pogarszają stan 
pacjenta i powodują oporność na erytropo-
etynę, a także przyspieszają rozwój miaż-
dżycy, między innymi w przeszczepionym 
sercu [31]. 
12. Edukacja pacjenta na temat zaleceń diete-
tycznych. Zalecane jest unikanie dużej po-
daży białka (> 1,3 g/kg mc./d.) oraz ogra-
niczenie dziennego spożycia soli poniżej 
90 mmol (< 2 g) sodu (co odpowiada 5 g 
chlorku sodu) [25]. 
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W opiece nad biorcą przeszczepu serca 
należy również obserwować pacjenta pod ką-
tem wystąpienia zaburzeń depresyjnych i lęku. 
W każdej chorobie przewlekłej jednymi z naj-
częściej spotykanych objawów emocjonalnych 
są depresja i zaburzenia lękowe. Jest to po-
ważny problem wymagający leczenia, którego 
nie należy lekceważyć. Depresja jest chorobą 
uczuć, jej przyczyną jest najczęściej stres wy-
wołany czynnikami, które mają wpływ na życie 
emocjonalne człowieka [32]. Depresja obniża 
jakość życia, a także wpływa na śmiertelność 
w tej grupie pacjentów [32, 34]. Należy więc 
oceniać chorych pod kątem występowania za-
burzeń depresyjnych. 
PODSUMOWANIE 
Opieka pielęgniarska realizowana wo-
bec biorcy po przeszczepieniu serca z niewy-
dolnością nerek powinna być kompleksowa 
i wielokierunkowa, wymaga specjalistycznego 
przygotowania oraz wiedzy z zakresu chirurgii, 
kardiologii, transplantologii, nefrologii. Należy 
też pamiętać o problemach natury psychicznej, 
uwzględniając w nich edukację biorcy, która 
przygotuje go do samoobserwacji i samopielęg-
nacji w całym okresie potransplantacyjnym. Do 
zadań pielęgniarki należeć będzie również mo-
dyfikacja zaleceń w zależności od pojawiających 
się powikłań, w tym niewydolności nerek.
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STReSzCzeNIe 
Przeszczepienie serca jest zaakceptowaną i skuteczną 
metodą terapeutyczną leczenia krańcowej niewydolno-
ści krążenia. Na kondycję przeszczepionego serca wpły-
wa czas od transplantacji, ponieważ wraz z upływem 
czasu wzrasta ryzyko rozwinięcia się groźnych chorób 
przewlekłych, takich jak niewydolność nerek, choroba 
naczyniowa graftu czy nowotwory. Niewydolność nerek 
po przeszczepieniu serca jest powszechną i istotną kom-
plikacją. Wpływają na to: funkcja nerki przed przeszcze-
pieniem, dane demograficzne pacjenta, ostra niewydol-
ność nerek w okresie okołooperacyjnym i ekspozycja na 
inhibitory kalcyneuryny w okresie po przeszczepieniu 
narządu. Celem niniejszej pracy jest przedstawienie 
problemu niewydolności nerek u biorców przeszczepu 
serca oraz zadań pielęgniarek w sprawowaniu opieki 
nad pacjentami z niewydolnością nerek i zagrożonych 
tym powikłaniem.
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